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I 

OSTfiOMYfeUTE  DES  OS  PLATS  DU  CUA 


soiis-p<§rioste,  on  ne  constata  que  du  staphylocoque  dans  le  pus. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  Staphylocoque  doit  etre  tres  rare  dans 

et  de  la  sinusite.  Tellement  que  Leutert  se  demande,  basant  son 
exameri  sur  un  grand  nombre  d’abc^s  mastoMiens,  si  dans  ce  cas 
il  he  s’agit  pas  d’une  infection  secondaire  compliquant  l’infec- 

Mais  si  la  specificite  de  tel  ou  tel  microbe  doit  entrer  en 
ligne  de  compte;  le  caract^re  epid^miqtiib,  -le  terrain  sur  lequel 
il  est  greflfe,  la  resistance  plus  ou  moins  grande  du  sujet  suivant 
l'6tat  pathologique  anterieur,  ont  line  grande  importance  dans 
le  developpement  et  la  diffusion  du  processus. 

Frequence.  —  Si  l’bn  en  juge  d’apres  les  differents  travaux 
publies  jusqu’4  ce  jour  de  Frendel,  Lannelongue,  Jaymes, 
Gerard  Marchant  concernant  l’osteomyeiite  des  os  plats  du 
cr£ne,  tarit  essentielle  ou  traumatiqiie  qu’auriculaire  et  sinusale, 

D’apres  les  cas  releves  par  Trendel1,  bases  sur  1,058  obser- 

celle  des  os  longs  est  de  1  :  6,6.  Et  parmi  les  maladies  men- 
tionnees  premierement,  les  os'  plats  ne  concernent  que  3  °/<>r 
f  (Arbis  fois  le  parietal,  deux  fois  1’occipital). 

La  frequence  de  l’osteomyeiite  des  os  plats  du  cr&ne  doit  etre 
cependant  plus  grande  que  ne  le  laissent  entrevoir  les  statistiques. 


et  III),  semble  prddisposer  a  rost6omy6lile  de  fecaille,  par 
infection  de  ces  cellules  limitrophes  du  conduit  qu’il  est  souvent 
difficile  de  cureter  completement  a  cause  du  voisinage  dange- 
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Lorsque  la  cause  est  m^connue,  on  peut  la  confondre  avec 
Tosteomyelite  primitive  des  os  plats  du  crSne.  Gelle-ci  est  rare- 
ment  isolee  et  s'accompagne  de  localisations  sur  les  os  longs. 

L’osteite  tuberculeuse  et  la  syphilis  cranienne  ne  presenterit 
pas  de  symptomes  generaux  et  s’accompagnent  egalement 
d’autres  manifestations. 

Marche.  —  L’osteomyelite  a,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  une ' 
marche  essentiellement  rtmittente.  EUe  evolue  par  poussees 

intervention.  Celles-ci  se  rapprochent  de  plus  en  plus  ou  au 
contraire  s’eloignent  suivant  Tissue  de  Taffection. 

'  Dur&e.  — A  part  Tobservation  de  Schilling  (obs.  XIFj^ou 
revolution  s’est  faite  d’une  fa<?on  veritablement  foudroyante  ne 
comptant  que  quelques  jours,  la  duree  des  autres  cas  est  de 

Complications.  —  fttanldohnece  aue  Tanatomie  natholociaue 


ragies  gaslriques,  intestinales,  pulmonaires  et  les  affections 
h6morragiques  (h6mophilie,  purpura,  etc.).  Les  specialistes  ont' 
eu  recours  a  lui  pour  1  utter  it  distance  contre  des  hemorragies 
venant  de  1’uterus,  de  la  vessie,  des  fosses  nasales,  enfin  des 
gencives  ou  des  alveoles  aprds  des  operations  dentaires.  En 
Chirurgie,  Carnot  dit  bien,  dans  son  interessante  monographie 
{La  medication  hemoslatique,  1903),  qu’il  a  «  utilise  le  chlorure 

rement  sanglantes  »,  mais  il  ne  donne  pas  d’autres  details  sur 
ces  tentatives,  qui  paraissent  etre  restees  a  l’6tat  d’exceptions. 

tiquement  le  chlorure  de  calcium  avant  les  grandes  operations 


in.  - 

des  Usions 


Examens  ayant  pour  but  de  rechercher  I'ii 
s  labyrinlhiques  sur  le  fonctionnement  des  s 


blanch&tre,  presque  superficielle,  ytroitement  adh^rente  au 
tissu  osseux  sous-jacent  :  elle  masque  complement  la  paroi 
osseuse  et  il  serait  imprudent,  h  cause  de  la  possibility  de  leser 
le  facial  et  le  labyrinthe,  de  vouloir  l’enlever  de  force.  Ces  cas, 
ordinairement,  sont  caractyrises  cliniquement  soit  par  des 

venant  du  labyrinthe  membraneux,  soit,  plus  rarement,  par  des 
symptomes  indiquant  une  participation  syrieuse  du  labyrinthe 
au  processus  morbide  de  la  caisse.  L’existence  de  la  membrane 


A  PROPOS  DES  VERTICES  AURICULAIRES 

Par  le  Professeur  A.  THIFILETTI  (de  Naples) 

Presque  toujours,  quand  nous  voyons  un  malade  atteintde 

encore  s'il  existe  des  troubles  de  V&qmlibre,  nous  repondons 
affirmativement.  Mais  si  on  nous  demande  quelle  part  y  prend 
Uoreille,  il  n’est  pas  toujours  tres  aise  d’y  repondre,  et  si  on 
<}0it,s’en  rapporter  &  I’.Otat  present  de  nos  connaissances  scienti- 
flques,  on  voit  qu’une  certaine  oonfusion  regne  a  ce  sujet  parce 

des-  vertices  generaux  ou  auriculaires. 

a:  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  .  parfois  des  praticiens  qui  donnent 
indiffOremment  le  nom.de  vertige  auriculaire,  de  Maladie  ou 
SyndromedeMdnibre  Ou  de  vertige  lahyrinthique  aux  casde  ver- 
t%e  oh  Torigine,  le  tableau  clinique  et  le  pronostic  sont  diffe  rents? 

cpnnaissance  des)  Oldments  nombreux  constitutifs  de  la  maladie, 
itest  vrai  aussi  qu’a l’6gard  des  vertiges  auriculaires,  YeUment  cli- 
H^ue  est  .le  plus  connu,  lament  etiologique  a  fait"bien  des 
progres  et  il.ne  resteque  I'anatomie pathologique  qui  soitamieux 
determiner. 

moitie  etiologique  et  meme  anatomo-pathologique.  Mais  si  cepen- 
daht.il:  existe  encore  de  la  confusion,  je  crois  que  cela  depend 
djr.  manque  -d’eritente^  entre  les  pathologistes  et  les  praticiens. 
lies  otologistes  se  sont  mis  d’accord  dans  leurs  Congres  inter- 
naliofiaux  (par  .ex  :  le  dernier)  ;  il  ne  reste  aux  pathologistes 
etc  aux  neuropathologistes  qu  a  les  imiter.  ■ )  • 

-  Mon  travail,  n’a  pas. la  pretention  de  faire  tout  cela  ;  mais  je 
serai  heureux  s  il  incite  au  moins  les  praticiens  a  un  certain 

les  vertiges  en  general. 

Le  vertige ,  au  degre  de  phOnomene  subjectif,  est  une  fausse 

Oquilibre,  qui,  dans  sa  manifestation  exterieure,  donne  place  & 
des  phtnomenes  moteurs.  Le  symptome  clinique  general  des  ver- 


science  a  d6ja  acquises  quant  au  vertige  en  general,  et  il  est  inu¬ 
tile  de  rechercher  le  travail  physio-pathologique  qu’on  a  fait 
pour  1’atteindre.  Or  s’il  est  vrai  qu’elles  nous  apprennent  sou- 
vent  que  la  conception  du  vertige  est  complexe.que  l’interpreta- 


sommaire,  de  l’espece  du  vertige  avec  lequel  on  a  affaire  dans 
les  cas  particuliers.  C’est  pour  cela  qu’il  nous  semble  inexpli¬ 
cable  de  voir  des  malades  atteints  de  vertiges  aller  toujours  k  la 
recherche  d'un  diagnostic;  ce  serait  plus  justifiable  pour  la 
therapeutique. 

cause  generate  et  les  auriculaires ,  nous  pouvons  dire  bri&vement 
que  selon  la  predominance  d'un  ordre  de  symptdmes ,  dits  secon- 
daires,  qui  se  joignent  aux  vertiges  et  qui  sont  plus  facilement 


II  est  connu  en  effet  que  le  la  by  r  in  the,  el&nl  form6  anatomi- 
quement  de  deux  parties,  lahyrinthe  anterieur  ou  limagon  et 


connus  par  tout  le  monde,  mais  puisque  moi  aussi,  je  me  suis 
occupy  de  ces  experiences  en  1898',  je  tiens  k  rappelerquelques 
considerations  qui  ddcoulent  de  mes  experiences  : 

1°  Dans  le  champ  experimental  nous  donnons  une  grande  impor- 

dente  et  necessaire,  avec  laquelle  on  obtieht  les  oscillations  de  la 


forme  est  peu  etudi6e,  bien  qu’elle  interesse  les  pathologistes 
ou  les  neuro-pathologistes,  autant  que  les  otologistes  :  elle 
semble  due  k  des  facteurs  multiples  et  complexes,  car  elle  peut 

,  neurasthenie),  spit organises,  du  syslerne  rierveux  etde  la  circu¬ 
lation.  Dans  les  cas  de  ce^jenre,  Grade  nigo  a  mis  en  relief  un 
ddfaut  auditif  leger  ft  caractPres  fonctionnels  peu  constants,  c'est 
ce  qu’il  appelle  la  forme  vasomotrice. 

Done  nous  acceptons  celte  classification  des  yarietes  des  acc¬ 
outre  celui  de  prendre  en  juste  consideration  I'examen  auricu- 
laire , et  surtout  I'examen  fonctionnel,  negligp  jusqu’ici.  Seulement 
il  est  k  sOuhailer  que  les  progrds  scienlifiques  puissent  confir?| 
mer,  ou  classer  autrement  celte  forme  vasomotrice  :  car  les  cas 
de  ce  genre,  s'ils  inclinent  l'otologiste  a  les  tenir  eh  -considraj 


Or,  puisque  les  cas  pas  trop  typiques  du  Syndrome  de  Meniere 
ou  du  vertige  lahyrinthique  peuvent  mettre  enembarras  le  clini- 

uns  de  notre  pratique  personnels  avant  dachever  cette  note,  'k 
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moins  il  n'est  pas  possible  d’affirmer  la  part  qu’y  a  pris  la  lesion 
organique  et  le  degrl  de  la  lesion  fonctionnelle,  cavYhyslerie, 

pouvant  rapporter  tou  t  h  l'hysterie,  nous  nous  hatons  de  ^dire 

suivre,  toujours  d'une  fa?on  transiloire,  les  modifications 

&  une  affection  organique  de  l’oreille,  compliquee,  par  hasard, 
paHanevrose  hysterique,  ou  vice  versa  (Gradenigo). 

Rappelons  cependant  les  jiombreuses  difficult^  qui  entourent 
6  nostic  dans  de  pareils  cas  et  elles  sont  augmqntdes  du  fait 


j  d’un  catarrhe  gastrique  et  de 

_  . .  ausries.  Ces  derniers  faits  se  sont 

iuam.*<.»v.  un  an  avant  qu’il  m’erit  consulte,  et  apres  cinq  ou  six 
mois  de  repos,  ils  ont  reparu.  Mais  il  ressentait,  depuis  quelque 
temps,  dans  l’oreille  droite,  un  bruit  subjectif  qui  avait  le  carac- 

eiret,  une  montre  de  poche  a  battementplutdt  fort  ritait  ehtendue 
par  lui  k  droite,  au  contact  du  pavilion ;  a  gauche,  seulement  k 
quelques  centimetres.  La 
l’audition,  mais  apporta  un 

en  le  congediant,  nous  la  lui  recommandioris,  de  mrime  que  le 
traitement  du  catarrhe  gastrique. 

II  vient  nous  revoir  apres  un  mois  et  il  nous  dit  qu’il  a  passri 
les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  medication  sans  vertiges,  mais 
que  ceux-ci,  maintenant,  tendent  a  reparaitre.  A  l’examen  : 
audition  de  la  montre  comme  lors  de  la  premiere  consultation  et 

par  aspiration  d'air  par  le  conduit ,  k  droite,  la  montre,  du 
contact  passe  ti  5  cent,  et  &  gauche,  de  7-8  cent,  au  delri  de  15. 
Considerations. — Bien  qt 

toutefois  nous  primes,  depuis ce  temps,  confirmer  le  diagnosticde  : 

thique  initiate ,  a  droite  (cote  du  bruit  subjectif  soufflant  et  de 
la  plus  forte  diminution  de  1’oui'e). 

Ici  done,  il  s’est  agi  d’unleger  syndrome  de  Meniere  et  propre- 
ment  de  cette  forme  qu’observent  frriquemment  les  auristes, 
forme  souvent  incomplete,  peu  grave,  et  facile  k  amdiorer, 

Apres  quoi,  on  comprend  que  nous  accordons  une  importance 
plutrit  secondaire  (au  moins  dans  le  cas  present)  au  catarrhe 
gastrique  qui,  comme  nous  avons  dejk  dit  k  propos  de  l’hyste- 

de  I'otite  sclereuse ,  capable  de  hater  l’explosion  des  ^vertiges, 
l’estomac  6tant  un  organe  qui  estuni,  k  travers  les  nombreuses 
voies  reflexes  et  sympathiques,  k  l’appareil  auriculaire  et  aux 
centres  statiques.  G’est,  qu’on  doit  le  traiter  convenablement 

5°  Syndrome  de  Meniere  participant  de  la  deuxieme  et  troi- 
sitme  forme  (otique  et  vasomotrice ). 

Nous  avons  visitri  le  malade  chez  lui  le  13  novembre  1905, 
sur  la  courtoise  invitation  du  professeur  C.  Grossi. 


sement  tubaire  et  les  indices  de  diffusion  lahyrinthique  {rac- 
courcissement  de  la  transmission  osseuse ).  L 'anamnkse  nous 
fait  connaltre  que  ces  conditions  se  sont  d6velopp6es  d’une 
maniere  insidieuse  et  tellement  lente,qu’elles  ont  6chappe  k  l’at- 
tention  du  malade  qui  s'y  6tait  habitue.  Gependant,  dans  ce  cas, 
on  ne  peut  exclure  la  singuli&re  disposition  individuelle  h  1’ex- 
cilation  lahyrinthique,  rev<$16e  par  les  conditions  gdndrales  et 
dyscrasiques  du  malade.  En  effet,  il  faut  tenir  compte  du  fort 
et  prolong6  chagrin  qui,  pendant  deux  ans,  a  lerrassd  le  patient, 
de  la  phosphaturie,  de  la  dyscrasie  urique  et  de  l’art6rio-scl6- 

disposilion  individuelle,  nous  croyons  pe^  cas  de  verlige^  de 

ment  doit  viser  les  conditions  locales  aussi  bien  que  les  qdnt- 
rales.  En  outre,  la  lache  de  l’auriste  est  rendue  difficile,  car 
pour  le  tat  vcrtigineux  continu,  toute  manoeuvre  mecanique 

cement;  mais  on  6vite  ces  dif<icult6s  en  pr^venant  le  malade  et 


I 


Les  premiers  procedes  sont  exposes  da 
pocrate,  de  Dore,  plus  tard  de  Wutzer. 


3°  Les  m&lhodes  buccales  se  divisent  en  deux  groupes  collec- 
tifs  suivant  qu’elles  exigent  ou  evitent  la  scission  de  la  portion 
alveolaire  du  maxillaire  sup6rieur.  Le  dernier  groupe  est  repry- 
sente  paries  proc^d^s  de  Manne,  Nelaton,  Gussenbauer. 

Le  premier  groupe  comprend  deux  subdivisions,  suivant  que 
la  machoire sup^rieure  est  fendue  longitudinalement(Kocher,  qui 
fend  dans  la  ligne  mediane)  ou  transversalement  (Ghalot,  Habs, 
Partsch  qui  font  l’ablation  de  la  portion  alveolaire  avec  la  lame 
osseuse  du  palatin  et  les  rabattent  vers  le  bas.) 

En  soumettant  tous  les  proc6des  ^nonces  k  une  critique  plus 
minutieuse,  nous  devons  les  consid£rer  sous  quatre  points  de 


1°  Nous  devons  consid6rer  les  m^thodes  su 
d’execution  et 

cela,  il  faut  tenir  compte  des  de 


2°  Nous  devons  jeter  un  regard  de  critique  sur  les  m6thodes 
enoncees  d’apr&s  le  degrd  de  la  lesion  que  nous  produisons, 
done,  d’apres  le  degre  de  la  defiguration  des  os  et  des  parties 


grand  ou  le  moindre  degr6  du  danger  de  V intervention  qui 
depend  de  la  facility  ou  de  la  difficulty  de  maitriser  l’hemorra- 
gie  etd’^viter  Inspiration.  Nous  devons  aussi  consid^rer  la  visi- 
bilite  du  champ  d’ operation  et  la  tranquillity  de  l’opyrateur 
points  que  n6cessite  une  plus  ou  moins  grande  precision  de 


4°  Notre  critique  attend  enfin  sur  la  necessity,  ou.  Pinutility 
f operations  compUmentaires  et  d’opyrations  prtalables  comme 
la  trachyotomie,  la  ligature  de  la  carotide,  etc. 

mythodes  cliniques  prises  plus  haut  en  considyration,  nous  pou- 
1°  Le^mythodes  nasales  sont  insuflisantes  h  tous  les  quatre 

nous  faisons  la  resection  projetee  et  l’accte  de  lag plaie  reste  tou- 
jours  hmite,  meme  dans  les  meilleurs  cas.  La  dtfigura- 


rite.  La  plupart  des  autres  malades  supportent  les  traitements 
endo-larynges  assez  bien. 

seulement  un  peu  susceptibles,  les  attouchements  ou  les  inter- 

gienne  s’habitue  assez  vile  a  la  cocaine  et  oblige  bientot  &  aug- 
menter  le  titre  de  la  solution  anesth6sique  et,  d’autre  part, 
la  sensibilite  de  cette  muqueuse,  au  lieu  de  s’dmousser  par 
cet  entrajnement  periodique,  devient  de  jour  en  jour  plus 

Quand  on  se  trouve  en  presence  de  ces  malades,  il  faut  etre 
surses  gardes;  ces  malades sont  dangereux,  car  ils  peuvent  mou- 
rirsur  la  table  d’op6ration  quand  on  intervienl  sur  leur  larynx, 
principalement  quand  on  lese  l’interieur  de  cet  organe.  Peu 
importe  alors  que,  par  mesurede  precaution,  nous  nous  soyons 
pr<§ venus  contre  l’asphyxie  par  la  tracheotomie  pr^alable  et  la 

tete  du  malheureux  opere,des  l’instant  que  Ton  pretend  toucher 
sa  muqueuse  laryngienne. 

Cette  malheureuse  predisposition  &  la  paralysie^  respiratoire, 

la  stenose  chronique  de  la  glotte. 

Ces  malades  sont  alors  en  puissance  d’inhibition  brusque  du 
bulbe  respiratoire,  surtout  quand  cette  stenose  dure  depuis 
longtemps.  L’irritationcontinuelle  des  filets  sensitifsdu  larynx  et 
l'accumulation  d’acide  carbonique  dans  les  tissus  par  oxygenation 
insuffisante  du  sang  pr6disposent  le  bulbe  a  la  paralysie  de 

it  instantanement  au  moment  le 
moins  pr6vu  de  leur  existence,  au  milieu  de  la  rue,  h  table,  etc. 

A  mon  avis,  le  chloroformeaugmente  cette  predisposition  a  la 
paralysie  respiratoire,  surtout  quand  il  est  employe  seul,  sans  y 
joindre  l’anesthesie  locale  avec  la  cocaine.  Semon  conseille  d’y 
ajouter,  ce  que  je  fais  aussi  moi-meme  depuis  longtemps,  la  cocai- 
nisation  de  la  muqueuse  laryngienne,  malgre  que  le  malade 

VV°ir  mon  travail  :  La  mort  subile  'ddns  les  maladies  graves  du  larynx , 


es  fonctions  respira 


triste  nouvelle  k  la  famille,  et  si  celle-ci  n’a  pas  6t6  bien  avertie 
de  la  possibility  d’un  accident  semblable  pendant  ropyralioh;|a 

ratoire,  pendant  la  thyrotomie  et  la  laryngectomie. 

Chez  notre  opere,  la  respiration  se  suspendit  pendant  qu'il 
ytait  sous  la  pleine  influence  de  la  narcose,  malgre  la  cocaY- 
nisation  du  larynx,  etau  moment  ou  les  instruments  agissaienl 
sur  la  muqueuse  de  cet  organe.  11  ne  revint  dyfinitivemertt 
la  vie  qu’aprys  la  respiration  artificielle  et  pendant  qu’etant 
de  nouveau  reveille,  nous  pumes  lui  commander  d’executer 
lui-meme  des  mouvements  respiratoires  larges  et  profonds^ 

d’autres  op6r6s  de  ce  genre,  aussi  suis-je  maintenant  convaincu  ■ 
que  la  ligne  de  conduite  &  suivre  dans  de  semblables  circorif  •; 
stances  est  la  suivante  : 

1°  Le  chloroforme  etant  un  toxiquecardio-bulbaire,  il  faut  veil- 
ler  a  ce  que  cet  empoisonnement,  meme  partiel,  ne  se  realise 
pas.  Pour  ce  faire,  ondonnera  le  chloroforme  goutte  k  goutte,ct 
une  fois  le  malade  bien  anesthesia  (ce  qui  sera  indique  par  le  ; 
r611exe  conjonctival  et  par  la  regularity  de  sa  respiration),  on  j 
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avec  ties  groupes  de  deux,  trois  et  qualre.  En  outre,  six  autres 
combinaisons  de  sucre  et  de  sel  furent  faites  avec  des  variations 
quanlitatives  pour  voir  si  des  proportions  di Keren les  de.goAt 
simple  combines  peuvent  donner  un  gofit  nouveau.  Quatre  sujets, 

Les  solutions  furent  pr6sent6es  dans  des  bouteilles  de  verre 


affectaient  plut6t  les  bouts  des  organes  tactiles,  comme  c’etait 
le  cas  du  chloroforme,  qui  est  tres  volatile.  Ce  dernier  produisait 

des  reactions,  peuvent  etre  considers  comme  une  classe  de 

,  Patrick  a  fait  ensuite  des  experiences  sur  des  femmes  normales 
pour  en  comparer  les  resultals  avec  ceux  du  sujet  precedent. 


«  est  capable  de  percevoir  les  variations  de  pressions  plus  rapides 
«  el  plus  frequenles  que  les  nerfs  lacliles  culanes,  a  percevoir 


pouvezle  nier  apres  l’exemple  de  la  cloche.  Mais  les  vibrations 
d’un.  grain  d-e  poussiere,  d’une  boulette  de  cire,  d’un  style 

etre  l’unemolaire,  l’autre  mol6culaire?  —  Voici  votre  reponse. 

«  Cette  oscillation  (foin  du  mot  vibration  !)  de  la  branche  du 
«  diapason  est-elle  ddjamolaire,  oh  encore  moUculaire,  et  les  deux 

«  i Is  (c’est  ce  que  je  soutiens)?  Le  diapason  n’est-il  pas  dans 


III.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


nasal,  le  malade  decidera  de  la  question  en  refusant  l'interven- 
lion,  ce  qui  nous  oblige  a  avoir  recours  aux  autres  proems. 

frontale  est  loin  d’avoir  atteint  une  perfection  definitive,  nous 


sommes  d’autant  plus  disposes  k  tenir  compte  des  desirs  du 


Hajek,  dans  la  derniere  Edition  de  son  admirable  traits  des 
sinus  accessoires  (Palhologie  und  Therapie  der  entzund  lichen* 
Erkrankungen  der  Nehenhohlen.  Leipzig  et  Vienne,  1903, 

exprime  a  son  sujet  des  id^es  si  favorables  qu’il  est  bon  d’en 
tenir  compte. 

II  insiste  surtout  sur  la  resection  de  l’extr&nite  ant^rieure  du 
cornet  moyen,  sur  l’ablation  des  polypes,  etc.,  qui  sont  au  voi- 
sinage  de  I’extr6mit6  nasale  du  canal  na'so-frontal ;  ce  qui,  dit-il, 
non  seulement  dans  les  cas  aigus  ou  les  exacerbations  au  cours 
d’un  empyeme  chronique,  mais  merae  dans  les  cas  chroniques, 
est  un  proced6  therapeutique  de  tres  haute  valeur,  tant  qu’il  ne 
s’estpas  produit  de  cUgenerescence  muco-p6riost6e  profonde  ou  , 
de  destruction  des  parois  osseuses  de  la  cavite. 

On  a  employ^  trois  m6thodes  pour  arriver  au  sinus  frontal 
par  voie  nasale  : 

1°  Simple  irrigation  k  travers  l’ouverture  naturelle  ; 

2°  Perforation  a  travers  la  paroi  antero-sup6rieure ; 

1°  L’irrigation  du  sinus  par  l’infundibulum  est  un  proc6d6 
tres  pratique  dans  un  grand  nombre  de  cas. 


Des  recherches  anatomiques,  comme  celles  faites  recemment 


Apres  avoir  cocainise  la  region  de  l’infundibulum,  on  introduit 

mb  par  un  tour  a  pedale  (de  dentiste).  Les  tissus  voisins  sont 
prothghs  par  un  6cran  flexible.  Ingals  dit  qu’avi 
il  est  capable  de  donner  au  canal  une  largeur  d< 
apr^s  cela,  il  y  introduit  ur 
flexible,  a  l’aide  duquel  il  c 
l’ouverture  frontale.  Le  canal  est  ensuite  bourrh  de  gaze  qu’on. 

vention.  il  a  employe  l’anesthSsie  au  chlorure  d’ethyle. 

comprennent  une  ablation  complete  des  polypes  et  des  hyper¬ 
trophies  polypoides,  des  hperons  et  des  autres  6tats  patholo- 


la  muqueuse. 


•bstruent  le  canal  naso-frontal  et  font  obstacle  a  ur 


Ilya  seulement  quelques  annees  qu’on  a  fait  les  premieres 
tentatives  pour  penetrer  dans  l’interieur  du  sphdnoide.  En  Ame- 

beaucoupa  Myles,  Bryan,  Wright  et  plus  recemment  a  Coakley, 
affections  de  Cette  region. 

On  a  imaging  diverses  mdthodes  pour  alteindre  le  sphenoi'de  : 
c’est  ainsi  que  nous  avons  les  voies  fronto-elhmoi'dale,  orbito- 
ethmoidale,  maxillaire,  intranasale  et  n'aso-pharyngienne,  et  les 
diverses  operations  de  Rouge,  Ollier,  Verneuil,  Ghalot,  Ban- 
denhauer  et  Goris,  Moure,  Furet,  et  Jansen. 

Sans  nous  htendre  sur  les  details  des  autres  mhthodes,  disons 

directe  et  la  plus  conservatrice,  quelle  a  eth  dhjh  employee  pour, 
le  diagnostic  et  l’aurait  6te  pour  gu^rii' I’affection elle  6vite  les 
cicatrices  qui  d6figurertt  et  permet  de  he  pas  exposer  k  vine 
infection  possible  les  autres  sinus  sains. 

.  La  m^thode  intra-nashle  corisiste  k  hiver'le  sinus  par  son. 
ouverture  naturelle  ou  &  r^shquer  la  paroi  anlerieure  sur  une 
etendue  plus'  ou  moihs  graiide  et  a  curetter  l’intdrieur  du  sinus. 
L’ouverture.  naturelfe  est  situSe  sur  la  paroi  ant^rieure,  prhs  du 
sdmrnet,  et  quelque  peu  en  dehors,  de  sorte  qu’elle  est  rarement 
visible  par  la  rhinoscopie  ant6rieure;  Sa  forme  est  ovale,  son 
plus  grand  diametre  est  vertical  et  mesure  de  trois  a  cinq  mil¬ 
limetres,  mais  elle  est  quelque  peu  retrecie  par  des  replis  de  la 


IV.  —  PHONfiTIQDE 
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6nergique  des  cordes  vocales,  empechant  d’une  fa<?on  absolue 
l’6chappement  de  l’air  contenu  dans  les  poumons,  on  donne 
brusquement  passage  k  la  colonne  d’air.  II  se  produit  k  ce 
moment  precis  un  bruit  explosif  qui  accentue  durement  le  son 

«  II  est  essentiel,  dans  l’attaque  des  sons,  de  mettre  d'abord 
1’appareil  vocal  dans  la  position  particultere  k  remission  d’un 


!  d’une  fa<^on  tres  dgale. 
e  16gerement  pr6c6d6es 
outefois  etre  nettement 


moment  precis  ou  commence  l’expiration,  afin  que  rien  ne  se 

verait  immanquablement,  si  on  donnait  de  {’importance  &  la  con- 
sonne  ou  si  on  attaquait  le  son  pendant  l’expiration  ». 

M.  Archainbaud  1  distingue  trois  manures  d’attaquer  le  son. 
La  premiere,  celle  qu’il  conseille,  doit  estre  pratiqu6e  de  la  fa<?on 
suivante  :  «  Lorsque  les  poumons  sont  munis  d’une  suffisante 
quantity  d’air,  il  faut  retenir  sa  respiration,  le  temps  seulement 

puischassera  la  fois  et  le  souffle  et  le  son ,  franchement,  mais 
represents  par  une  quantity  de  son  analogue,  ce  qui  n’aurail  pas 


VI.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


ISAM  BERT 


VIII.  —  VARIETY 


gieuses.  D’autre  part  toutes  les  laryngites  tuberculeuses  ne  sont 
pas  d'origine  bacillaire  et  le  laryngologiste  devra  distinguer  la 
forme  purement  tuberculeuse delalaryngitesyphilitique,  lupique, 
professionnelle,  etc. ;  puis  il  inslituera  la  therapeutique  oppor- 

C’est  au  laryngologiste  qu’il  appartient  d’intervenir  en  cas  de 
st6nose  laryngienne  grave  chez  un  malade  affectd  de  laryngite 
tuberculeuse.  Assez  souvent  on  observe  chez  des  phtisiques  une 
oUle  tuberculeuse  avec  ou  sans  complications  ;  ces  malades 
doivent  etre  soign^s  leqe  arlis,  ainsi  que  seul  peut  le  faire  un 
m6decin  double  d’un  auriste. 


massage  61ectrique,  l’dlectrisation  du  nerf  acoustique,  l'excisioii 
des  osselets,  la  mobilisation  de  l’dtrier.  Nous  esp6rons  aussi  que 
la  phototherapie  et  la  radiothSrapie  nous  seront  a  l'avenir  dun 
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limbes  il  y  a  trente  ans,  ait  parcouru  si  rapidement  un  chemin 
<jui,  pour  les  autres  branches  de  la  m6decine,  ses  ain4es,  fut 
lentet  penible. 

Pour  l’oreille,  la  cure  radicale  des  suppurations,  de  leurs  com¬ 
plications  et  de  leurs  suites  par  une  serie  d’interventions  tres 
importantes  a  atteint  une  telle  perfection  technique  et  donne 
un  ensemble  de  r^sultats  si,  heureux  que  1’on  peut  actuelle- 
ment  soutenir  hardiment  que  les  lesions  pyog£niques  endocra- 

gnees  a  temps.  Mais  ce  qu’il  faut  surtout  associer  k  une  tech¬ 
nique  op6raloire  presque  parfaite,  ce  sont  des  moyens  de  dia¬ 
gnostic  trfcs  precis  permettant,  dans  cette  chirur|ie^  speoiale 

raux  l’origine  des  abces  enc6phaliques,  les  voies  de  transmis¬ 
sion  des  caries  du  temporal,  le  traitement  et  le  diagnostic  des 
phlebites  des  sinus  et  les  moyens  les  plus  stirs  pour  atteindre 
les  foyers  purulents  intracraniens. 

L’otologie  moderne  est  arriv6e  non  seulement  a  corabattre  les 

gees,  mais  elle  les  pr<§vient  et  a  crtiti  egalement  une^iche  th6ra- 
peutique  acoustique  m^ritant  d'etre  prise  en  consideration  et 
dont  profitent  avec  reconnaissance  les  nombreux  malades 
atteinls  d’affections  auriculaires. 

l’oreille,  si  notre  £cole  n’a  pas  dedaignti  la  transformation  de  la 
medecine,  qui,  pendant  un  certain  temps,  a  pris  une  allure  6mi- 
nemment  chirurgicale,  elle  a,  dans  ces  derniers  temps,  mis  k 
profitde  nouvelles  decouvertes  et  applications  medicales  et  s'est 
adonn4e  avec  enthousiasme  aux  conqutites  les  plus  recentes 
(eleclrotherapie,  phototherapie,  radioth6rapie,  etc.).  Nous  avons 

bons  resultats  dans  plusieurs  branches  de  la  m6decine,  peuvent 

d'oreille.  Puisque  des  1873,  Schwartze  en  excisant  la  mem¬ 
brane  et  le  marteau,  a  dSmontre  qu’il  n'y  avait  aucun  danger 
fonclionnel,  k  toucher  la  chaine  des  osselets,  puisque  Kessel, 
en  1878,  a  pu  extraire  letrier  sans  inconvenient  serieux,  puis- 
quen  1874  De  Rossi  a  pratique  avec  succes  la  desarliculation 
mcudino-stapediale  dans  un  but  acoustique  et  qu’enfin  Samuel 
exlon  en  1888,  frappe  de  l’echec  des  traitements  en  usage, 
proposa  et  etfectua  l'ablation  des  osselets  malades,  pourquoi  ne 


une  des plus parfaites  que  nous  connaissions.  C'est  celte  descrip¬ 
tion  que  ion  trouvera  ci-apres.  —  C.  C. 


inaladies  de  la  gorge, 
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DISTINCTION  HONORIFIQDE 


logic  humaine. 

Noils  avons  remarque  au  commencement  que  nos  recherches: 
se  fondent  sur  les  deux  formes  d’6pilepsie  humaine  :  repilepsie- 
dite  essentielle  et  celle  de  Jackson.  Ce  sorit  les  deux  formes  que' 
nous  relrouvons  dans  l’exp6rience  animale,  bien  que  nous  soyons 
d’avis(que  nous  avonsdejaemis  plus  tot) que  l’^piiepsie essentielle 
humaine  renfcrme  probablement  loujours  l’epilepsie  Jacksonienne 
Comme  la  pathologie  ne  connait  aucune  observation  d’une  6pi- 
lepsiechez  un  homme  decortique,  nous  ne  savons  pas  si  le  cortex^ 


4°  Les  foyers  circonscrils  de  tuberculose  vu Igaire,  sons  forme 

avec  smccSs  par  la  galvanocaustie. 

Comme  exemple  de  ces  foyers,  nous  citerons  les  ulcerations  et 
infiltrations  limitees  h  l'6piglotte,  l’infiltration  eU’ulc6ration  limi- 

ctiration  v6g6tante  ou  non  de  l’espace  interarytenoide,  cette  der- 


J’ai  aussi  traite  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  dont  l’espace 


NOUVELLE  MKTJiOBE  D'ABLATIO> 
VEGETATIONS  ADENOSES, 


4  TRAVERS  LES  FOSSES  NASAI 


dale  pharyngee  hypertrophiee  qu’ori  r 
me  une  masse  circoriscrite  faisant  s 
nx  commfe'  une  amygdale  palatine/ 


parler  de  rhypertrophie.  dure,  solide,  libreuse  de  l’amygdale 


•us  ponvions  nous  y  attendre,  ll  y  a,  au  conlraire, 
e  cas  cliniques  qui  peuvent  etre  inlerpr<H6s  comme 

res  du  cot6  du  labyrinthe  non  acoustique  avec  con-r 
la  fonction  du  labyrinthe  acoustique  ou  vice  versa , 


d’&udier  les  troubles  de  l’orientation  consdcutifs  k  la  destruc¬ 
tion  op6ratoire  complete  du  labyrinthe  gauche  ;  ils  demontrent 

peut^  compenser  presque  completement  la  fonction  du  laby- 
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VOIE  ENDOLARYNGEE,  SUIVIE  DE  L’APPLICATION 


DES  RAYONS  ROENTGEN  1 


affection  intercurrente,  telle  quecatarrhe  bronchique,  mais  la  plus 
longue  interruption  n'a  jamais d6pass<§  trois  semaines.  —  Pen¬ 
dant  toute  la  dur6e  du  traiteftrent*  j’ai  tenu  le  malade  eh  obs&f 2 
valion  et  j’ai  procede  tous  les  jours  a  l’examen  laryngoscopique. 


symptdmes  de  vertige  sont  tres  souvenl  interprets  d’une  fa?on 
erron6e  et  prejudiciable  au  malade.  .  . 

d,  b'1  *>ai^ce  1ue  *a  fausse  interpretation  de  leur  origine  eloigne 


quer  que  les  syndromes  neurastheniqiies  et  labyrinthiques  ont 


conauisit  a  avoir  .recours  aux  soms  m6dicaux.  Lorsqu  ene  ew  -jam 
entree  a  l’hdpital,  les  douleurs  etaient  si  violentes  que,  la  nuit,  j 
elle  ne  pouvait  dormir  et  it  semble  que  l'ecoulemcnt  d6j«i  exis-' 
tant  6tai»  d’une  dale  plus  ancienne  quelle  ne  l’indiquail,  puis- 


a  elle  seule  pour  provoquer  la  tumefaction  des  ganglions.  I1-&J 
a  une  cause  de  plus  pour  Texli*eme  reserve  avec  laquelle  on  doit- 
considerer  la  tumefaction  ganglionnaire,  c’est  que  Zeroni22,dansr 
son  troisieme  cas,  vit  des  ganglions  tuberculeux  coYncider  ayec 
l'ulcere  canc6reux  du  lobule  de  Toreille.  Outre  cela  je  rappelle , 
que  Panse3®,  dans  un  cancer  du  lobule  de  Toreille,  enleva  lef.vi 
ganglions  engorges  du  cou  qu’il  trouva  indemnes  de  cancer,  pe 
meme  Valii0  vit  une  tumeur  glandulaire  dans  Tangle  maxillaire 
qui,  huit  mois  apres  Toperalion,  avait  encore  conserve? 
meme  grosseur. 

Pourtant  on  trouve  irrefutablement  k  differentes  reprises  des 
met«istases  et  on  en  trouverait  peut-etre  plus  souvent  si 
specialises  avaient  suffisamment  dirige  leur  attention  lk-dessus:, 
et  s’ils  avaient  examine  au  microscope  les  ganglions  eloignes. 
Treitel30  et  Lange®  ont  observe  en  plus  des  metastases  des 
ganglions  du  cou  celles  des  ganglions  du  mediastin,  des  poumons. 


et  des  plevres.  Broeckaert"  trouva  du  cancer  metastati que  dans 


curettage,  puis  insufflation  avec  : 

Poudre  de  sabine .  j  ^  . 

Apr6s  un  an,  la  tumeur  6tait  completement  chang^e  et«|| 


d.  le  prof.  Schmiegelow,  n 


3  une  cloison  membraneuse.  C’est cependant 

i’aujourd’hui  ;  si  ideale  meme  que  quelques 

s  technique  merveilleuse,  ont  d6ja  chaciro 
cartilages  de  la  cloison.  Grace  a  leur  habi- 

chirurgien  a  diss6qu6.  la  muqueuse  ;  aVfe^.. 
Jrichondre  de  chaqiie  c6te,  puis  a  enlev6  le 
) ration.  Neanmoins  toutek  les  operations  d* 
n’ont  pasete  sans  echecs.  On  nous  dit.  dans 
d  of  Surgery  de  juin  1905,  que  le  crkateur  • 
it  12  p.  100  de  perforations  permanent^: 

lus  brillants  chirurgiens'd’aujourd’hui,  avait 


her  sa  premiere  operation  ideale  ;  et  si  nos 


VISION  DES PARESTHfiSIQUES  DE  L’ARRI1>RE-GORGe| 


une  curieuse  catdgorie  tie  malades.  Nous  voulons  parler  des 
pareslhesiqucs  de  l'arriere-gorge,  designant  sous  cette  etiquette. 
unes£rie  de  sujets  qui  aceusent  et  localisent  dans  cette  region' 
dapparence  normaleet  saine,  toute  unegompie  de  sensations  ddJ 


cinede  Bordeaux  (decembre  1905),  sur  cetti 

neuro-arthrilique  el  nous  divisions  cesmalad 
hypoesthesiques  et  les  hyperesth<§siques,  su 


qui  nous  parail  elre  en  tous  points  la  confirmation  hautement 
a  u  tori  see  de  nos  appreciations  personnelles  anterieures.  Cette 
classification  nous semble  conformed  une  vue  clinique  reelle.  legi- 
timee  par  une  separation  Ires  nelte  de  symptomatology  entre 
ces  deux  varietes  de  sujets,  exigeant  mime  une  therapeulique 
appropriee  differente. 

L'hyperesthesique ,  se  plaint  de  sensations  franchement  dou- 
loureuses,  depressions  de  piqure,  de  brulOre,  d’ardeur,  appor-r 
taut  dans' son  r6cit  la  mime  richesse  d’images  de  comparisons 
quo  ie  neurasthenique  dans  la  description  de  la  cephalic  (fer 
rouge  ou  rateau  promen6  dans  le  pharynx,  dards  enfonces, etc.). 
G’est  un  gemisseur  excessif.  C’est  de  plus  un  apprehensif  durant 
l’cxamen  medical.  II  fuit  devant  lemiroir  frontal  ;  il  grimace  de 


intranasale.  Dans  .quelques  cas,  il  y  eut  deception  complete. 
Tous  insists  rent  sur  la  n^cessite  d’intervenir  au  debut  de  la  - 
maladie  pour  s'assurer  des  resultats  satisfaisants.,  ComnarffiH 
exception  a  l'opinion  generale  exprim6e,  la  reponse  du 
Dr  G.  Richards  est  significative  ;  suivant  lui,  on  a  attache  trop 
d’importance  aux  deformations  nasales,  comme  cause  d  otite 
catarrhale.  C.  Q.  Coakley,  qui  a  obtenu  des  resultats  satisfaisants 

laire,  d'obtenir  une  amelioration  £  la  suite  du  redressement  des 
deviations  septales  parle  proceded’Asch,  etcela  a  causede  l’impos- 
sibilite  d'obtenir  de  cette  fat^on  une  ventilation  nasale  parlaile. 

Mais  person  ne  nes’est  montre  aussi  enthousiaste  que  Mayo 
Collier  qui,  dansun  article  du  Lancet  (15octobre  1898)  dit 
rarement  manque,  meme  dans  les  ^  cas  chroniques  les  plus 

primant  la  cause  de  l’obstruction  lubaire,  c'est-a-dire  en  rela- 
blissant  la  permeabilite. 

Le  Burnett1  qui  repr6sente  plutot  l'opinion  de  la  majorite  dit: 

«  Dans  la  grande  majorite  des  cas  de  calarrhe  chronique,  oh 
retire  plusde  benefices  du  traitement  du  nez  et  du  naso-pharynx 
que  d’une  medication  directede  l’oreille  ». 

La  pi upart  des,  reponses  toutes  precieuses  qu’elles  fussent, 

exactes  du  nez  et  aux  resultats  obtenus.  Une  heureuse  except 


moyenne  chronique  ou  avail  et6  mis  en  oeuvre  le  traitement 
nasal  proprement dit.  De  cesdix  cas,  huit  malades  avaient  une 

rieur;  deux  avaientdes  polypes  et  de  l’ethmoidite.  Sept  malades 
sur  les  dix  ont  eu  a  la  suite  du  traitement  leur  ouie  consid6ra-r 
blement  ameiioree. 

Desireux  d'etre  fixe  sur  la  vraie  valeurd’un  pareil  traitement, 

talier,  une  serie  de  cas  semblables.  Malgre  l’empressement  de 
mes  confreres  du  service  d’otiatrie*  je  m’aper$us  bientot  qu’k 
cause  de  la  separation  des  deux  services,  il  m’etait  impossible 


surditS  et  de  bourdonnements.  Tous  les  moyens  de  traitement 

amelioration  de  l’un  ou  de  l'autre  symptome,  mais  le  soulage* 
merit  se  fitaussitot  sentir  apres  L'ablatioa  de.  polypes  dunczet 
l’operation  pour  une  ethmoidite  chronique  double.  . 


II.  —  BACTfcRIOLOGIE 


calculs  tonsillaires.  Apres  Robin,  personne  autre  que  je  sache  ne 
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IV;  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 

LE  GAILLOT  MODIFlfi 
;  DANS  LA  CH1RURGIE  DE  LA  MASTOIDE 

Par  W.  SOHIER-BRYANT  (de  New-York). 

),  Sprake,  Reike  et  de  nombreux  operateurs,  tandis  que 


exploration ;  ou  bien  rien  ne  coule  et  le  m^decin  est  oblige  pai 
fois  (quand  la  sinusite  est  ancienne  et  ne  parait  devoir  gueri 
rapidement  par  l’ablation  de  la  dent  et  les  inhalations  d'alcoc 
menthole)  de  rechercher  le  trajet  alv^olo-sinusien. 

2°  Pour  cette  recherche,  apres  avoir  fortement  cocainise*  le 
gencives  et  les  alveoles  par  la  mise  en  place  plusieurs  minute 
d’un  tampon  de  coton  cocainisS,  nous  explorons  avec  un  style 


DESCRIPTION 


CISEAUX  RECOURSES  A  DOUBLE  ARTICULATION 
EXCISER  LES  LAMBEAUX 
SUITE  D'OPERATIONS  DANS  LE  CAVUM 


V.  —  ANESTHESIE 


protoxyde  m*larig6  5  l’oxygene.  II  y  a  eu  un  casIte-jaiorMii^ii 
quelques  ann6es  dans  lequel  l’anesthbsique  fut  employ^  conTb»«e 
au  chloroforme,  mais  voil4  tout  ce  que  je  puis  vous  dire. 
Je  considere  d  proloxyde  d' azote  melange  a  Voxygene  comme 

risque  pour  la  vie  quand  Ie  pourcentage  d’oxygene  est  bien 
r<§gie.  Gependant,  en  ce  qui  concerne  l’usage  des  anesthesiqties 
dans  lescourtes  operations  de  la.  gorge,  je  crois  que  le  proto¬ 
xyde  melange  &  l’oxygene  peut  .ne  pas  donner  au  chirurglen, 


VI.  —  SURDI-MUTITi: 


VII.  -  PHONflTIQUE 


Education  et  reeducation  vocales 

PHYSIOLOGIE  EXPfiRIMENTALE 
(Suite) 

Par  Ren6  MYRIAL  (de  Paris). 

Chapitre  III 


^expectoration  p&le,  peu  coh^rente,  ne  se  mdlerait  qu’a  une 
pSriode  avanc6e  k  des  grumeaux  sanieux  et  Glides.  Les  troubles 
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X.  —  PEDAGOGIE  DE  LA  SDRDI-MUTITE 

I,A  LECTURE  SUR  LES  LfiVRES 
SUPPLIER  I  OtJIE  CHEZ  I.KS  SOCRDS  DE  TOUT  AGE 


rhale.  La  soudainetd  du  mal  qui  frappa  Rousseau  nous  donne’ 
le  droit  de  proc£der  a  cette  elimination. 


Nous  avons d’ailleurs,  en  etudiant  de  prfcs  la  vie  du  philosophe,  .  v 
une  explication  plausible  de  son  alTection  d’oreilles. 

On  sait  avec  quelle  predilection  les  troubles  des  organes  des 
sens  (anesth6sies,  hyperesthesies,  etc.)  frappent  les  sujetsatteihlsi-:| 
de  nevrose.  Les  troubles  de  la  sensibility  cutanee,  rasthenopie'W 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

—  PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 

R ETR I'XISSEM  ENTS  LARYNGES 
iCUTIFS  A(j  TUBAGE  ET  A  LA  TRACHEOTOMII 


Le  tubage  cree  la  stenose  a  l’occasion  des  ulcerations  qu’il 
occasionne  ou  qu’il  entretient  sur  une  muqueuse  malade.  > 
Nous  n’avons  pas  1'intention  de  reprendre  toutes  les  discussion^ 
qui  ont  pris  naissance  k  propos  des  ulcerations  des  tubages. 
Depuis  Bouchul,  le  cr6ateur  de  la  methode,  et  Trousseau,  qui 
s’appuyait  sur  ces  ulcerations  pour  condamner  l’intubation,  tous 

Bokai  les  evalue  k  5  0/0  des  cas. 


tubage  etdix  tubages  complets  fails  par  une  personne  non  exp6- 
2“  L.acSIh°ration  deS  C°rdeS  vocales  suP«rieuresetin«rieures; 


dans  l’alteration  de  l’6pith£lium  lacunaire  ant6rieur  &  la  meta¬ 
morphose  retrograde  des  follicules,  et  dans  la  retention  des 
detritus  lacunaires. 

places  pour  r6pondre-&  la  question  de  savoir  si,  dans  un  cas 
donn6,la  gorge  est  responsabled’un  processus  infectieux  localise 
ailleurs.  On  verra  imm^diatement  que  i’amygdale  peut  etre  la 
porte  d’entr6e  de  l'irifection  sans  qu’il  y  ait  deviation  essen- 
lielle  du  type  normal  soit  dans  son  volume  ou  sans  qu’il  existe 


UM 


SUR  LES  SUPPURATIONS  DU  LABYRINTHE 
LESIONS  PURULENTES  DE  L’OREILLE  moyenne 


Par  la  Prof.  G.  GRADENIGO  (da  Turin). 


ou  quelques  jours,  on  trouve  sur  la  table  d’autopsie  des  altera¬ 
tions  des  meninges  que  leur  aspect  doit  faire  considerer  comme 
etant  de  date  ancienne. 

AprSs  la  fievre  un  autre  symptdme  qui,  chez  ces  malades,  doit 

train  de  se  preparer,  c’est  la  persistance  de  douleurs  dan?  l’oreille 
et  a  la  moitie  correspondante  de  la  tele  ;  douleurs  qui  ne  sont 
justifies  ni  par  l'dtat  de  l’oreille  malade  ni  par  celui  des  plaies 
operatoires.  Ces  douleurs  s’attenuent  grandement  pendant  les 
p6riodes  d’euphorie  relative,  mais  ne  disparaissent  jamais 
completement,  surlout  pendant  la  nuit.  Ce  tableau  symptoma- 


■ 
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wmporal,  sauf  que  la  paroi  vestibulaire  a  disparu  et  esl  remplac6e 


tentedcces  formes  de  leptomeningite  purulente.  Quand,  la  malade? 


fence  de  16sions  memngiliques  (a  cause  desdouleurs,  de  la  tempe¬ 
rature  61ev6e  etdelapapillite).  Apartirde  ce  moment-lk,  la  para- 
lysie  faciale  rendait  tres  probable  l’existence  d’une  participation 
du  labyrinthe  au  processus  pathologique  de  suppuration  de  la 


Ilffr 


importance  excessive  au  faitqu’onn’a  trouvy  ni-drosion,  ni  fis- 
tule  du  labyrinthe,  car  elles  ne  sont  pas  faciles  k  ddcouvrir  a 
l’op6ration,  et,  par  exemple,  il  est  impossible  de  d^couvrir  les 
lesions  de  la  fen^tre  ronde ; 

3°  L’operation  est  indiquee  quand  k  c6t6  d’une  pyolabyrin- 
gile,  abeds  cer6belleux) ; 

'4°  Dans  les  cas  de  necrose  du  labyrinthe,  quand  le  sequestre 
tions  possibles,  r6gulariser  les  bords  de  la  perle  de  substance  des 

5°  Dans  les  lesions  operatoires  accidentelles  de  l’ytrier,  il 

<?0it  la  probability  d’une  propagation  de  l’infection  k  l’oreille 
interne.  Nous  avons  vu  que  ces  cas  sont  facilement  mortels  a 
causp  de  la  communication  incomplete  des  cavils  labyrin- 
thiques  avec  l’exterieur  (Gf.  l’observation,  cit^e  plus  haut,  de 
Baptiste).’ 

11  semble  que,  dansl’ytat  actuel  de  nosconnaissances,  on  peut 
accepter  sans  discussion  les  indications  de  l’intervention  sur  le 
labyrinthe  formuldes  par  Hinsberg  et  que  nous  venons  de  rdsu- 
mer.  Les  contre-indications  a  l’ouverture  opyratoire  du  laby- 

par  l’anatomie  pathologique  et  par  la  clinique  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  suppurations  du  labyrinthe,  surtout  dans  les 
formes  limit6es  &  un  segment  de  celui-ei,  il  se  forme  des  adhd- 
rences  protectrices  qui  s’opposent  k  la  propagation  de  l’infec- 
tion  k  la  cavite  cranienne  et  rendent  possible  la  guerison  spon- 
tanye.  Dans  de  tels  cas,  une  intervention  sur  le  labyrinthe 

de  l’infection.  Dans  ces  cas,  l’indication  principale  est  d’eliminer 
de  la  maniere  la  plus  compete  et  la  plus  rapide,  les  causes  de  • 
rytention  des  produits  inflamtnatoires  dans  loreille  moyenne. 

Une  observation  anatomo-pathologique  de  Politzer  montre 

8ur  les‘cavitys  du  labyrinthe.  Dans  un  dt;  ses  cas,  cet  auteur 
circonscrit  a  la  partie  laterale  de  ce  conduit  et  le  traumatisme 


chirurgical  auraii  pu  rompre  les  fragiles  barrieres  qui  empechaient 
l'infection  de  la  c'avite  cranienne. 

Quand  les  symptdmes  labyrinthiques  font  dEfaut  et  que  la 
constatation  d’une  Erosion  du  canal  semi-circulaire  externe  est 
une  trouvaille  accidentelle  au  cours  de  1’opEration  radicale,  il 
n’est  pas  opportun  de  l’Elargir;  suivant  le  conseil  de  Politzer, 
1’opErateur,  meme  dans  le  cas  oil  il  existe  des  granulations 
saillantes  du  canal  corrodE,  se  bornera  k  les  enlever  dElicatement 
avec  des  pinces  ad  hoc  de  preference  aux  curettes,  en  Evitant 
de  sonder  le  canal  ou  d’y  faire,  de  quelque  fa$on  que  ce  soity 
pEnetrer  des  instruments  qui,  Eventuellement,  pourraient  rompre 
des  adhErences  protectrices.  De  meme,  quand,  il  y  a  des  Ero¬ 
sions  au  niveau  du  promontoire  ou  qu’on  peut  soupponner 

tout  au  plus,  d’Elargir  la  breche  osseuse  et  dans  le  second  cas 
d’enlever  les  granulations  qui  pourraient  exister  sur  le  pourtoui? 
de  la  fenetre  ovale;  dans  ce  cas  encore-,  il  faut  agir  avec  une. 
extreme  prudence  et  recourir  plutdt  k  l’emploi  des  pinces  qu’au 
raclage  avec  les  curettes,  en  evitant  de  pEnEtrer  de  quelque 
maniere  que  ce  soit  dans  la  cavitE  du  labyrinthe. 

Pendant  TexenlEration  de  l'oreille  moyenne  au  cours  de 
1'opEration  radicale,  il  faut  avoir  grand  soin  de  n’employer  les 
instruments  au  niveau  de  la  paroi  du  vestibule  que  sous  le 
contrdle  direct  de  la  vue  et  avec  la  dElicatesse  la  plus  extreme ; 
je  considEre  comme  dangereux  le  fait  d’enlever,  dans  le  but 
unique  de  voir  l’Elat  de  la  paroi  labyrinthique,  les  membranes 
cicatricielles  qui  souvent  recouvrent  et  prolegent  cette  paroi.  . 

•  Dans  les  cas  de  nEcrose  du  labyrinthe,  quand,  lors  de  1’opE- 
ration,  on  trouve  que  la  paroi  vestibulaire  est  detruite  et  rem- 
placEe  par  du  tissu  de  granulations  qui  entoure  un  sEquestrei 
mobile,  il  sera  bon,  s’il  n’y  a  pas  dEjh  de  phEnomenes  de  com¬ 
plication  endocranienne,  d’enlever  doucement  le  sEquestre  k. 
l’aide  des  pinces  et  de  s’abstenir  de  toute  manoeuvre  profonde  k- 
l’aide  des  curettes  ou  des  stylets  pour  ne  point  dEranger  les 
.adhErences  qui  auraient  pa  se  former. 

Lorsqu’il  y  a  simplement  des  symptomes  d’irritatipn  labyrin¬ 
thique  et  que  lors  de  l’intervention  sur  l’oreille  moyenne  on  ne 
trouve  ni  erosions,  ni  ouvertures,  la  trEpanation  du  labyrinthe 
n  est  pas  indiquEe.  Dans  ce  cas,  comme  aussi  dans  les  cas  oh, 
avec  ou  sans  phenomenes  labyrinthiques,  il  y  a  des  erosions  de 
la  paroi,  il  est  de  bonne  regie  de  tenir  les  malades  en  observation 
pendant  quelque  temps  apres  1’opEration  et  de  les  regarder 
comme  gravement  atteints;  si,  en  elfet,  l’elimination  du  foyer 


arrive  cependant  que  quelquefois,  le  processus  pathologique 
intralabyrinthique  continue  a  s’etendre  et  qu’une  intervention 
sur  l’oreille  interne  soit  indiqu6e  k  une  seconde  p^riode. 


janal  semi-circulaire  externe  qui,  comme  nous  le  verrons, 
par  rapport  au  nerf  facial,  une  situation  superieure  ox 


canal,  dorit  la  paroi  est  tres  mince  (elle  a  k  peine  1/2  millim.  k 
1  millimdtre)  fait  saillie  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  l’aditus 
et  ddbouche  dans  le  vestibule  k  1  millim.  1  /2  ou  ii  2  millim. 
au-dessus  du  facial.  Dans  la  position  basse  (situation  inferieure), 
Tare  antdrieur  du  canal  semi-circulaire  se  rapproche  en  avant 


rerture  chirurgicale.  Le 
us  de  la  partie  initiale  d 
n  tour  a  5  millim.  au-c 


Bourguet/le  canal  carotidien  passait  4  10  millimilres  en  avant 


partie  posterieure  du  canal  semi-circulaire  externe, 
is  expose  &  I6ser  le  facial  que  dans  le  proc6d6  de 

erg  cependant,  fait  observer  que,  surtout  quand  on 
i  l'raise,  il  peut  arriver  que  les  debris  pulverulent^ 


peuvent  faire  une  6chapp6e  ve 


ultirieure,  lorsque  le  danger  de  la  leptomdQl^^| 
operations  telles  que,  par  exemple,  l’exenteration 
i  caisse,  la  refection  du  conduit,  etc.  La  ponctffl 


puissants  arguments  tlfeoriquesetsurquelques  r£sultats  pratiques 
isolds  ;  l’avenir  dira  celle  des  deux  qui  nferite  la  preference. 

Empykme  du  saccule  endo-lymphalique.  —  Voici  la  fa?on 
d'apres  laquelle  Bcesch 1  conseille  de  proceder  quand  on  a 
demon tr6  l’existence  de  cette  complication  des  pyolabyrinthites 
dontcependant  quelques  auteurs  continuent  k  nier  la  possibility. 

p6netrer  le  doigt  entre  lui  et  la  paroi  posfero-inferieure  du 


Abcbs  du  cervelet.  —  L’abc&s  du  cervelet  est  une  complica¬ 
tion  frSquente  des  pyolabyrinthites  et  nous  avons  vu  que  nous 
devons  en  soupgonner  l'existence  quand  les  symptomes  qu’on 
peut  rapporter  k  l'appareil  ou  au  nerf  vestibulaires  persistent 
ou  s’aggravent  meme  apres  lfeliminalion  du  foyer  purulent  endo- 


Nous  ne  voulons  parler  ici  qi 
niolles,  de  la  pie-m6re  munie 
autrement  dit  de  la  leptomdnin 

suppur6e  sus  et  sous-dure-meri 


iteaigue  d'origine  otique.  L’in- 
;ompagn6e  on  non  de  collection 


la  carie  du  toit  un  petit  abces  extra-dural  avec  fongosites  et 
determine  les  ph<5nomenes  de  meningite.  La  labyrinthite  suppu- 
r6e  6tait  responsable  de  l'abc&s  cer^belleux,  commeleprouvaient 
la  propagation  du  pus  par  le  conduit  auditif  interne  et  la  plaque 
d’aspect  putrilagineux  trouvde  sur  l’arachnoi'de  et  la  pie-m6re  de 
la  fosse  cer^belleuse.  On  sait  d’ailleurs  aujourd’hui  que  c’estla 
unedes  voies  les  plus  fr&quemment  suivies  par  le  pus  pour  la 
production  des  abcfcs  c£r6belleux  otog&nes. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  nousparait  consti- 
tuer  un  cas  manifeste  d’amelioration,  ou  plus  exactement 
d'enraiement  transitoire  d'une  leptomtningite  aigue  suppurie 
d'origine  otique.  Dans  ce  fait,  l’am^lioratiori  nous  parait  del 
toute  Evidence  consecutive  k  l’intervention  ;  nous  nous  croyons 
en  droit,  etant  dbnri&e  la  gravite  de  l’6lat  du  malade  &  son  enlr6e, 

ration  au  contraire  a  donn6  une  immediate  resurrection  ^ugj 
malade,  la  disparition  transitoire  des  accidents  meninges,  et  une 
veritable  survie  de  douze  jours,  suffisante  pour  nous  permettre 

n’avait  6te  porteur  d’une  grave  l6sion  cerebelleuse  m6connue,.'; 
masquee  comme  elle  le  fut  par  la  m6ningite. 

A  1’occasion  de  ce  fait,  il  nous  a  paru  interessant  de  rechercher 
dans  la  litterature  les  travaux  auxquels  a  pu  donner  lieu  la  ques¬ 
tion  de  la  curabilite  des  meningiles  d’origine  otique. 

Nous  rappellerons  tout  d'abord  les  details  essentiels  que  pre¬ 
sente  au  triple  point  de  vue  pathogenique,  anatomique  et  clinique, 
la  m6ningite  otog&ne  envisagee  specialement  en  ce  qui  concerne 
sa  cure  chirurgicale. 

a)  Au  point  de  vue  pathogtnique ,  l’infection  des  meninges 
au  cours  des  otites  suppurees  est  favorisee  essenliellement  par 
la  retention  du  pus  dans  les  cavites  auriculaires.  Elle  se  produit 
par  trois  mecanismes  dilferents  : 

1°  Par  lavoiecanaliculaireet  vasculaire,  c'est-ii -dire par  lesori- 
fices  et  canaux  qui  sillonnent  le  rocher  et  servent  de  route  toute 
tracee  au  pus,  conduit  auditif  interne,  aqueducs  ou  gaines  vas- 

*2°  Par  b  voie  osseuse ,  soit  par  propagation  directe  de  la  carie 
du  temporal  et  effraction  del’enceinte  osseuse  del'oreillemoyenne, 

resistantes  de  l’os;  cesont :  le  toit  de  la  caisse  et  de  l’antre,  la 
face  posterieure  de  la  pyramide  rocheuse,  la  gouttiere  sigmotde; 


faits  s’y  rapportant  a  616  excellemment  expose  dans  le  tres  remar 
quable  rapport  de  MM.  Chavasse  et  Mahu1  a  la  Soci6l6  fran- 
Caise  d’Otologie  (octobre  1903). 

Les  r^sultats  donn6s  par  la  ponction  lombaire  dans  les  cas  de 
leptom£ningite  suppuree  diffuse  sont  les  suivants  : 

Le  liquide  ckphalo-rachidien  est  alt6r6  dans  son  aspect  et  sa 
constitution  intime.  II  pn&sente  un  trouble  variant  du  jaune 
verdktre  k  lapurulence  vraie  et  contient  en  quantile  notable  ou 
prkdominante  des  leucocytes  polynucl6aires  et  fort  souvent  des 
microorganismes  divers  (staphylocoques,  streptocoques,  pneu- 
mocoques).  La  pression  sous  laquelle  il  s’6coule  est  en  gSnkral 

Certains  auteurs  allemands,  Stadelmann,  Fleischmann, 
Schullze,  Sokolowsky,.  exigent  pour  affirmer  le  diagnostic  de 

excessive,  ear  ainsi  que  l’a  d£montr6  Leutert2,  il  suffit  pour 
affirmer  le  diagnostic  de  meningite  de  V aspect  trouble  et  de  la. 
polynuclenose  du  liquide  cepha lo-rachidien . 

Involution  gknerale  de  la  meningite  otogene  est  la  suivante. 

une  premiere  pdriode  d’excitatio/qui  dure  quelque^  jours  ;  puis 
survient  une  deuxieme  pkriode,  de  depression  ou  de  paralysie. 
involution  est  plus  ou  moins  rapide,  irr^gulikre,  •  avec  des 
remissions,  et  se  termine  dans  l’immense  majorite  des  cas  par  la 
mort.  La  duree  totale  de  l’affection  est  en  moyenne  d’une  dizaine* 
de  jours. 

A  c6te  de  la  forme  ciribrale  classique,  il  faut  signaler  la 
forme  cerebro-spinale,  connue  depuis  la  pratique  de  la  ponction 
lombaire  et  la  notion  du  signe  de  Kernig,  qui  est  presque  patfio- 
gnomonique  de  l’infeclion  c6r6bro-spinale. 

Il  est  difficile  de  donner  une  description  d’ensemble  des 
m6ningites  partielles.  Chez  un  des  malades  de  Macewen,  l’abcks 
des  meninges  se  pr^senta  sous  les  apparences  d’une  tumeur 
c^rebrale  ;  les  aulres  malades  avaient  des  signes  de  meningite 
gkn6ralis4e  et  d’abces  c6r6bral.  Dans  un  cas  de  Mignon3,  la 
leplomeningite  des  fosses  cerebelleuses  s’etait  manifesto  par  de 


La  mining ile  sereuse  repr^sente  la  premiere  etape  de  l’infec- 


Barlh,  &  la  suite  de  la  discussion  du  m6moire  de  Schultze,  & 
la  74®  reunion  des  naturalistes  allemands,  5  Carlsbad,  a  d6elar6 
faire  la  ponction  lombaire  dans  tous  les  cas  douteux,  mais  ne 
lui  attribuer  qu’un  int6ret  scientifique.  II  intervient  dans  les  cas 
les  plus  graves,  m^me  lorsqu’il  y  a  des  signes  de  mSningite. 

C’est  ainsi  que  sont  repr6sent6es  les  opinions  diflferentes. 
Cherchant  une  base  plus  scientifique,  certains  auteurs  ont  cru 
trouver  dans  la  nature  du  microbe  causal  une  indication  op6r 

Dej&  Bergmann  paraissait  d’avis  que  les  m6ningites  deter¬ 
mines  par  le  staphylocoque  (surtout  blanc)  sont  curables. 

Dans  ses  deux  observations,  Gradenigo  parle  de  staphylocoques. 

Dans  celles  de  Bertelsmann  et  de  Kiimmel-Kinsberg,  il  s’agis- 
sait  de  diplocoques  sans  plus  de  details. 

Dans  le  cas  de  SokOlowsky,  le  liquide  renfermait  des  staphy¬ 
locoques  dor6s. 

Par  contre,  dans  l’observation  de  Leutert,  de  meme  que  dans 
les  deux  faits  de  Schultze,  il  s’agissait  de  streptocoques  :  la 
mdningite  streptococcique  est  done  egalement  curable. 

Ainsi  la  nature  de  l’agent  causal  ne  peut  fournir  d’indication 

En  terminant  son  mSmoire,  Sokolowsky  declare,  en  excellent^ 


k  Fimpossibilit6  de  pr£dire  actuellement  quel  sera  Favenir  du 
traitement  chirurgical  m6thodique  de  la  m6ningite  purulente 

k  la  clinique  de  Politzer,  dans  lesquels  le  pus  fut  6vacue  par 
l’intervention  et  ou  la  gugrison  eut  lieu.  Ges  faits,  ajoute  l’au- 
teur,  feront  sous  peii  l'objet  d’une  publication  complete. 

Terminonsen  citant  Fopinion  de  Luc3  qui,  k  propos  d’un  cas 
de  meningite  suppuree  k  staphylocoques,  d’origine  frontale, 
gu^ri  par  Fouverture  pr6coce  du  cr&ne  et  de  la  dure-m&re,  est 
tent6  de  considerer  les  foyers  de  leptomdningite  de  la  convexite 
comme  plus  curables,  chirurgicalement,  que  ceux  de  la  base; 
en  outre,  ils  ne  n^cessiteraient  pas,  comme  ces  derniers,  Fad- 
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tion,  ne  pas  perdre  son  malade  de  vue  et  en  aucun  cas  lui  laisser 

n’auraient  d’autre  but  que  de  hater  cette  reinfection  par  un 
:  gonflement  de  ces  detritus  organiques  provoquant  kleur  tour  une 

ce  nouveau  bouillon  de  culture.  Cette  technique  semblerait 
necessiter  la  visite  frequente  du  malade  au  spdcialiste  :  une  oU 
deux  fois  par  an  jusqu’4  degagement  complet  peuvent  sulfire. 

J’ai  traits  de  cette  fapon,  un  assez  grand  nombre  de  malades, 
et  je  peux  dire  que  dans  la  gSnSralitS  des  cas  ce  traitement  sec 
conservateur  m’a  donne  de  tels  resultats  que  j’ai  pu  Sviter  k 
beaucoup ^’intervention  opSratoire  ;  alors  que  le  traitement  par 
les  lavages  les  aurait  peut-etre  falalement  conduits  &  la  table 
cooperation,  apres  l’SventualitS  dangereuse  de  complications 

lei  se  pose  naturellement  la  question  de  savoir  s’il  n’eut  pas 

atticite  suppuree  par  l’operation  de  Stacke.  De  nombreuses 
raisons  militent  en  faveur  du  traitement  chirurgical  ainsi  con?u, 
mais  le  traitement  conservateur  a  aussi  de  bonnes  raisons  pour 

ne  saurait  s’accommoder  certes  de  ces  cas  heureux  ou  la  gouge 
et  le  maillet  ont  put  etre  evitSs  au  patient.  Mais  combien  peu 
de  ces  virtuoses  de  la  trepanation  essaient  d'un  traitement 
purement  otologique  appliquS  avec  patience.  Les  slatisliques 
opSratoires  en  soulfrent,  le  renom  d’opSrateur  du  praticien 
gagne  peu  k  cette  thSrapeutique  de  moine  bSnSdictin  ou  un  oeil 
inlassable,  une  main  douce  et  persevSrante  peuvent  faire  aulant 
q»  un  magistral  coup  de  gouge  et  une  savante,  mais  dangereuse 
dissection  du  canal  du  facial.  II  me  semble  plus  raisonnable  de 
^server  la  grosse  intervention  avec  tous  ses  al6as,  ses  6cueils 
possibles  k  des  cas  inaccessibles  au  traitement  medical  ou  lui 
ayant  r6sist6.  De  meme,  que  dans  certains  cas  de  sinusite  frontale, 
is  voyons  Hajek  rdsequer  le  cornet  moyen  avant  d’en  arriver 
l  .  ia  ,je  lUCj  mgme  devons-nous 


^la  trepanation  pa.  ... 
en  otologie,  lorsque  ri< 


tent  mjlhodicIuf  et  chirurgical  par  les  voies  naturelles  et  ne 
6choue.  Ce  n’est  point  faire  acte  d 'imprudence  que  de  ne  pas 
clfrede  la  suppuration  plus  ou  moins  ancienne^ans^douleur. 


.  Ri flexions.  —  La  lecture  des  observations  que  je  viens  de 
donner  plaide  en  .-favour  du  traitement  sec  des  suppurations 
chroniques  de  la  caisse  et  de  l’attique.  Je  ri’ai  point  la  pretention 
d’Omettre  des  propositions  notivelles,  de  pr6c6niser  lih  traite- 
tnent  nouveau.  Je  n’ai  fait  qu’appliquer  des  m^thodes  therapeu- 
tiques  rationnelles  en  excluant  des  soins  journaliers  des  prin- 
cipes  de  cure  absolument  erron^s  et  contraires  it  ce  que  nous 
avons  coutume  de  faire  en  chirurgie  courante..  L’insufllation  de 
poudres  dans  le  conduit  ne  data  nasrranimfrd’hni.  m&is  ie  crote 
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nouveau  depratique,  et  revenant  k  mon  plan  de  1899,  reprisla 
conservation,  mais  sous  une  forme  cetle.fois-ci  plus  yiygante, plus 

niveau  du  point  le  plus  saillant  de  la  face  antSrieure  du  sinus 
malade  comme  temps  cathetique  de  mon  operation,  sans  pour 
cela  rechercher  Veffacement  total  de  la  cavite  sinusale  par  la 
destruction  de  la  paroi  supirieu  re  de  V  or  bile. 

Le  proc&U  ainsi  modifie  conserve  la  facility  d’ex6cution  it 
la  simplicity  de  son  proc6dy  original  et  donne  en  outre  un  r4sul- 
tat  esthytique  parfait.  Son  exicutiort  estla  suivante  (fig.  2  e@|S 

Jemeneune  incision  commenpant  de  I’extc6iiu;l6  exlerne  du 
sourcil  et  parcourant  celui-ci  jusqu’a  la  racine  du  nez  pour 
finir  perpendiculairementy  rextrimite  inferieure  de  1’os  nasal, 


Aprfcs  hemostase  complete,  je  decolle  la  levre  superieure  de  la 
plaie,  en  mime  temps  que  le  pdrioste,  meltant  k  d4couvert  Ja 
paroi  antyrieure  du  sinus  que  j’ouvre  vers  la  ligne  mediane  k 


f  I  fl"  f  F.If  jrlft!  iff! 


.  XIII 

FRACTURE  DU  LARYNX 

INHIBITION  PARTIELLE  (IMMEDIATE  ET  RETARD&E) 

CENTRES  RESPIRATOIRE  ET  CARDIAQUE 
BULBAIRES 

/  Par  Francois  BASSlSRES. 


En  dehors  de  Tint6ret  qui  se  rattache  pour  leur  rarete  relative, 
aux  fractures  du  larynx,  l’observation  que  nous  avons  recueillie 
pr6sente  certaines.  particularity  dont  lapathog^nie  a  soulev6,  au 


. 


siologie  compare  de  la  respiration ,  etc.,)  la  probability  d’un 
r4flexe  bulbaire  avec,  comme  agent  de  transmission,  ce  filet  du 
pneumogastrique,  nousparait  comme  une  solution  absolument 
rationnelle  des  fails  decrits  plus  haut. 

Ce  serait,en  resume,  et  par  analogic  avec  l’interprytation  que 
les  physiologistes  donnent  de  la  respiration  Cheyne-Stokes  «  de 
1’inhibition  incomplete  des  centres  respiratoires  »  (H6don,  Pre¬ 
cis  de  physiologie,  page  261)  et  la  longue  dur6e  de  la  perte  de 
connaissance  prouve  que  Inhibition  des  centres  supdrieurs  a 
meme  pris  un  caractere  grave  d’extension. 

qui  ne  justifie  l’hypothyse  prycydente,  puisqu  il  a  suflfi  d’une 
excitation  sensitive  (rallouchement  de  l’epiglotte  au  cours  de 
notre  exploration)  pour  ramener  subitement  le  blessya  sa  pleine 

veux  dans  d’autres  cas,  et  la  brusquerie  meme  du  ryveil  montre 
bien  que  le  trouble  inhibiloire  a  die  levy  par  une  excitation  ner- 

Reste  aexpliquer  la  singularity  signage  &  partir  du  troisieme 
jouret  qui  s’est  maintenue  pendant  trois  semaines  environ,  le 
ralentissement  du  pouls.  Pendant  cette  pdriode,  le  chifTre  des 

remonty&  60,  chilTre  qui,  depuis,  n’a  plus  subi  d’appryciables 
modifications. 

Que  Ce  ralentissement  se  ffit  produit  en  rndme  temps  que  les 

mal  dans  cette  simultaneity  puisque  nous  avons  admis,  dans  le 
premier  cas,  la  vraisemblance  d’une  inhibition  bulbaire.  Mais, 
durant  les  deux  premiers  jours,  le  Coeur  a  battu  entre  soixante 
et  quatre-vingts  pulsations  et  le  rythme  dels  battements  s'est 
maintenu  intact,  meme  au  cours  des  pauses  respiratoires.  La 
bradycardie  n’a  fait  son  apparition  que  le  troisieme  jour  pour  se 
prolonger  ensuite  jusqu’au  vingt-cinquieme  environ. 

Oil  trouver  la  raison  de  cette  particularity? 

^es  centres  bulbaires  (centre  moderateur  cardiaque)  qu’il  faut 

P^te  les  filets  des  larynges,  mais  il  est  ygalement  certain  que  le 
mycanisme  en  est  tout  different,  ainsi  que  l’indique  l’apparition 

minales  des nerfs  larynges,  de  l  epanchement  interstitiel  dont 
sest  accompagnye  la  double  fracture  du  larynx  et  du  processus 


pas que  le  rythme  de  Cheyne-Slokes  aete  signal^  dans  l’hystdrie. 
Achard  en  a  cit6  des  cas  (Gilles  de  la  Tourette  :  Hysldrie 
paroxystique ,  t.  I,  p.  219) .  et  Hallopeau  note  aussi  aussi 
le  fait  ( Des  accidenls  convulsifs  dans  les  maladies  de  la  moelle 
ipinikre,  p.  58).  II  ne  serait  done  pas  illogique,  a  la  rigueur, 
d’accorder  a  la  n^vrose  une  influence  ddterminante  dans  T6clo- 
sion  du  rythme  respiratoire  apparu  chez  le  bless<$  pendant  la 

ments  en  faveur  de  la  bradycardie  ?  Ce  signe  n’a  jamais 
releve,  quenous  sachions,  dansla  lisle,  innombrables  pourtant, 
des  6piphenom6nes  dont  se  complique  l’hysterie.  D  autre  part, 
son  apparition  trois  jours  apres  l  accident  cadre  mal  avec  Taction 
de  la  n6vrose  dont  l'entree  en  scene  tardive  serait  vraiment  peu 
justifiee.  Si  Ion ajoute  aux  raisons  prScedentes  que  le  blessd 
n’est  porteur  que  de  stigmates  peu  accuses;  que  sa  perte  de  con- 
naissance  ne  s’est  pas  accompagnee  d’anesth6sie  totale;  que 
jamais,  au  niveau  de  la  region  traumatis6e,  et  malgrS  des 
recherches  multiplies  a  dessein,  nous  n’avons  observe  soit  sur 

sibilite  k  topographie  speciale,  tels^que  (existence  de  plaques 
d’anesth6sie  se  superposant  aux  lesions  organiques  du  larynx  ;  si, 

evident  qu’on  est  plus  pres  de  la  v^ritd  eliologique  en  a^dmettant 
quel  hyst^rie  n’a  exerce,  dans  les  faits  en  cause,  si  toutefois  elle 
a  jou6  un  role,  qu’une  influence  de  second  plan.  Elle  ne  serait,  en 
resume,  tant  par  le  ralentissement  du  pouls  que  pour  les  altera- 


ANATOMIE 


ANATOMIE  CLINIQUE  DE  L’AMYGDALE 1 


n’est  pas  caract6ris6  par  des  depressions  cryptiques. 

L’amygdale  ne  remplit  pas  toujours  completement  sa  loge  ; 


Tarmee  d’infebtion  franchit  la  barriSre  dpithdliale  et  pSnelre* 
dans  les  tissus  profonds  des  tonsilles. 

La  loge  amygdalienne.  —  Le  pilier  antdrieur  renferme  le 
muscle  glosso-staphylin  et  forme  la  limite  anterieure,  tandis 
que  le  pilier  postSrieur  renferme  le  pharyngo-staphylin 1  et 

en  hautpour  s’unir  au  voile.  En  bas,  ils  s'dcartent  pour  p6netrer 
dans  les  tissus  &  la  base  de  la  langue  et  k  la  paroi  latdrale  du 
pharynx.  La  paroi  externe  de  la  loge  est  formde  par  le  constric- 
teur  superieur  du  pharynx.  La  loge  amygdalienne  est,  par  corisd- 


tion  de  couleur.  Quelques  jours  plustard,  elle  montrait  uno colo¬ 
ration  rouge  gdneralis^e  et  non  pas  localisee  au  cote  du  nerf 

rougeur  au  deficit  du  nerf,  il  faudra  admettre  que  les  terminai- 
sons  p£riph6riques  conservent  leur  tonus  longtemps  apr£s  la  sec-* 
tion,  et  se  partagent  aux  deux  moittes  du  larynx.  » 

L’excitation  du  sympathique  ne  lui  donna  pas  de  resultat  plus 
positif ;  faible  ou  forte,  l’excitation  faradique  de  son  bout  p6ri- 
pherique  n'amenait  aucun  changement  de  coloration  de  la 
muqueuse,  meme  lorsque  celle-ci  6tait  hypCr^miee  au  prealable. 
Meme  resultat  n^gatif  de  la  section  et  de  l’excitation  des  nerfs 
larynges.  Apres  la  section  du  laryng6  sup6rieur,  de  mime  qu’aprfcs 
la  section  du  sympathique,  la  muqueuse  laryngCe  rougissait 

dait  aussi  aux  deux  c6t6s  ;  elle  n’etait  point  durable,  mais  dis- 
paraissaitau  bout  d’un  5  deux  jours. 

D’apr^s  ces  quelques  experiences,  Spiess  consid&re  la  question 
des  nerfs  vaso-moteurs  du  larynx  du  chien,  et  h  plus  forte  raison 
de  Thomme,  comme  non  tranchCe. 

Ces  resultats  negatifs  sont  d'autant  plus  surprenants  que,  ainsi. 
que  Spiess  Tindique  lui-m6me,  les  petites  art^res  du  larynx  sont 
pourvues  de  forts  anneaux  musculeux.  L’observation  clinique, 
eomme  je  l’ai  aussi  fait  observer  au  debut  de  mon  premier 
memoire,  parle  aussi  en  faveur  de  l’existence  d’une  innervation 
vaso-motrice  du  larynx.  Certaines  congestions  laryngees  de 
causes  fonctionnelles  ou  reflexes  (reflexes  d’origine  gCnitale, 
nasale),  ne  peuvent  gu&re  s’interpreter  en  dehors  de  la  mise  en 
jeu  d’un  appareil  vaso-moteur. 

En  fait,  il  est  possible  de  demontrer,  par  l’experimentation, 

tateurs  par  les  larynges  superieurs,  comme  je  l’ai  montre  en 
1896,  mais  aussi  des  vaso-constricteurs  par  la  chaine  sympa¬ 
thique,  ainsi  que  l’a  indique  Vulpian;  pour  ces  derniers,  j’ai  pu 
etablir  leur  origine  et  leur  trajet,  depuis  la  moelle  jusqu’au  larynx, 
ce  que  n’avait  point  fait  Vulpian,  dont  les  observations  sont 

du  fait  meme  de  la  vaso-constriction  laryngee  par  excitation  du 
sympathique,  surtout  apres  les  r6sultats  negatifs  de  Spiess. 
Enfin  j’ai  reussi  &  provoquer  expdrimentalement  la  mise  en  jeu 
de  l’appareil  vaso-moteur  laryng6  par  action  reflexe,  soit  dans 
le  sens  d’une  reaction  vaso-constrictive,  soit  dans  celui  d’une 
reaction  vaso-dilata trice. 

Technique.  —  Les  phenom&nes  vaso-moteurs  larynges,  pour 


solidiher  a  1  mterieur  de  laiguille,  car  alors.  la  seringue  ne  lone- 


fine  fusible  sans  chauffag^piialaMe  et  mtme  en  hiver,  et 
qui  en  meme  temps  fut  capable  a  volonte  d’injecter  cette  mime 
paraffine  liqulfiee  par  la  chaleur  malgrl  la  solidification  d’une 
petite  partie  de  cette  paraffine  dans  TaiguilleJ  t: 


pousse  le  piston,  afi 
Cette  branche  k  son 


>ppos6e  k  celle  qui  fait  tourner  la 


Quand  on  veut  injecter  de  la  paraffine  liquide,  on  plonge  la 
seringue  chargee  dans  un  recipient  plein  d’eau  k  60-70°.  Pour 
s’en  servir  aubout  de  quelques  minutes,  point  n’est  besoin  de 
c6l6rit6,  car  malgre  que  la  paraffine  contenue  dans  l'aiguillese  soit 


Ma  seringue,  k  part  les  avantages  susdits,  feunit  aussi  ceux 
des  seringues  &  paraffine  liquide ;  ce  qui  dans  la  pratique  cons- 
titue  quelquefois  un  b6n6fice.  Quand  la  muqueuse  nasale  atro¬ 
phia  se  dechire  facilement  k  cause  de  lapression  limifee  sur  une 
tres  petite  surface  par  l’injection  de  paraffine  solide,  il  serait 
tres  convenable  de  pouvoir  injecter  doucement  de  la  paraffine 
liquide,  car  celle-ci  est  diffusee  sur  une  plus  grande  surface  et  ne 
donnepasaussi  facilement  lieu  Ma  d6chirurede  la  muqueuse,  tout 
en  errant  bienmieux  de  nouveau  la  forme  d’un  cornet.  Semblable 

tribue  mieux,  sans  se  diffuser  tout  de  meme  a  distance,  comme 
cela  se  voit  souvent  avec  les  seringues  de  Delangre,  Brindel  et 

on  peut  agir  dans  de  semblables  occasions  avec  une  extreme  len- 
teur,ce  qui  permet  de  surveiller  et  de  limiter  avec  les  doigts  le 

Technique  des  injections.  —  Apres  avoir  bien  lav6  les  fosses 
nasales  et  les  avoir  debarrass^es  des  crotites,  on  place  entre  le 
cornet  inferieur  et  la  cloison  un  petit  tampon  de  coton  imbib6 

Le  speculum  tenu  de  la  main  gauche,  la  seringue  bien  en 
main,  on  enfonce  la  pointe  de  l’aiguille  le  plus  pr&s  possible  de 
Textr^mite  posferieure  du  cornet,  sous  sa  muqueuse  et  a  une 
profondeur  de  4  k  8  milimetres,  bien  paralellement  &  l’os  sous- 
jacent,  car  si  la  pointe  de  l’aiguille  butecontre  l'os,  la  paraffine  ne 
sort  pas  et  si  elle  est  inclin6e  trop  au  dedans  elle  perfore  la 
muqueuse  et  tombe  dans  la  fosse  nasale.  On  injecte  alors  lente- 

seringue.  On  observe  alors  en  m6me  temps  que  la  muqueuse  du 
cornet  inferieur  se  gonfle  peu  a  peu,  puis  elle  commence  k  pfilir 
sur  le  point  le  plus  culminant,  ce  qui  indique  que  Ton  doit  de 
suite  cesser  de  pousser  la  paraffine,  car  la  perforation  de  la 
pituitaire  sur  ce  point  est  imminente,  et  la  paraffine,  par 
pression  excentrique  des  tissus  trouerait  Tepith^lium  l’instant 
d’apr&s.  Ce  point  blanc  isdfemfe  et  plus  saillant,  s’aplatit  et 
disparait  au  bout  de  quelques  secondes,  la  muqueuse  revenant 
a  sa  coloration  normale  ce  qui  permet  alors,  en  procedant 
encore  plus  doucement,  d’injecter  une  certaine  quantity  de 
paraffine. 

II  est  tr&s  difficile  et  quelquefois  impossible  de  mettre  de  la 
paraffine  sur  la  partie  posterieure  du  cornet.  La  distance  de  la 
vision,  le  peu  de  lumtere  de  l’ouverture  nasale,  la  direction  des 
cornets  directement  en  arrfere  et  un  peu  en  dehors  rendent 
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«  La  touche  linguale  pp$t£rieure,  la  plus  difficile  &  rendre 
ind^pendante  de  rarriere-bouche  4  laquelle  elle  confine,  se  pro- 
duitpar  un  redressement  du  milieu  de  la  langue  vers  la  voute 
palatine.  On  comprend  combien  il  pst  difficile  que  le  troisi&me 
tiers  en  arriere  de  la  langue  soil  assez  abaisse  pendant  que  le 
milieu  est  arque  pour  que  I'isthme  du  gosier  se  maintienne 
ouvert  et  que  la  voyelle  qui  doit  suivre  ait  une  entibre  liberie, 
demission.  Cependant,  avecbeaucoupde  travail  et  dobservation 
dans  le  travail,  on  y  arrive  absolumenl. 

«  Les  consonnes  peuvent  se  diviser  en  six  classes  dont  cha- 

»2°  —  sifflanles  :  s,  z,  c,x. 

3®  —  explosives  :  b,d,g,p,  /,  q. 

6e  —  tremhlantes  :  r,r. 

«  Les  bourdonnantes  sur  la  touche  labiale  sont  io,  u,  /.  Les. 

cA,  elles sont  sur  la  touche,  linguale  postbrieure;  les  deux  pre¬ 
mieres  sont  molles,la  troisieme  dure. 

«  Les  sifflantes  sur  la  touche  linguale  antbrieure  sont  s,  z,  c, 
a, dont  deux  molles  et  deux  dures;  sur  la  touche  labiale  posle- 
rieure,  on  trouve  x  qui  est  dure. 

«  Les  explosives  sur  la  touche  labiale  sont  belp\\a  premibre 
est  molle,  la  deuxiemedure.  Sur  la  touche  linguale  antbrieure, 
on  trouved  et  t,  dont  la  premiere  est  molle,  la  deuxibme  dure. 
Sur  la  touche  linguale  post6rieure,  on  trouve  gel  t>,  dont  la  pre¬ 
miere  est  molle,  la  deuxieme  dure  (q  est  pris  ici  comme  dans 
*nguille,  gui,  etc.). 

«  Les  mugissantes  :  une  sur  la  touche  labiale  m  et  une  sur  la 
touche  linguale  antbrieure  n. 

«  Les  tremblantes  :  une,  r,  sur  la  touche  linguale  antbrieure, 
quonappelle  m'brde,  une  sur  la  touche  linguale  postbrieure,  l’r 


effet,  en  ouvrant  suffisamment  ces  diphtongues  et  en  mamte- 
nant  rigoureusement  l’ouverture  de  la  bouche  jusqu'i  la  cessa- 

vehons  de  signaler. 

«  La  lettre  l  n’offre  aucune  difficult^  quand  elle  doit  etre 
mouill6e  comme  dans  rouiller,  hatailler  et  la  plupart  des  mots 
Ou  se  trouveiit  deux  l  prScdddes  d’un  i  ;  il  faut,  au  lieu  de  n’em- 
ployer  que  la  pointe  de  la  langue  comme  pour  une  /  simple, 
prononcer  les  deux  l  avec  le  tiers  antdrieur  de  la  langue  un  peu 
elargi  et  eflleurant  la  voute  palatale.  II  faut  surtout  dviter  de 
dire  moulier  au  lieu  de  moullier,  ce  qui  serait  une  fauteassez 
commune  du  resfe. 

«  La  tremblante  r  est  la  consonne  la  plus  difficile  del’alphabet 
pour  les  personnes  qui  grasseyent.  Cette  lettre  doit  absolument 
etre  finguale  et  non  gutturale  pour  le  chant  comme  pour  la 


«  LYqui  est  tres  facile  pour  la  plupart  des  personnes,  ocea* 
sionne  cependant  pour  quelques-unes  une  bldsitd  produite  par 
la  position  de  la  langue  trop  avancde  entre  les  dents.  Pour  pro1 


rapprochant  du  palais  et  en  le  touchant  16g&rement ;  les  levres 
plus  rapprochges:  se  portent  encore  plus  en  avant  que  pour  ep. 

toute  sa  longueur.  La  partie  gutturale  semble  etre  dispos6e  de 


gonflement  de  la  racine  sans  lequel  on  ne  peut  la  proferer  et 

«  Ge  qui  aura  fait  probablement  donner  le  nom  de  gutturales 
aux  consonnes  dont  il  s’agit,  c’est  que  la  racine  de  la  langue 
avoisinant  le  gosierde  fort  pres  semble  se  confondre  avec  lui. 
Mais  cette  promiscuity  n’empeche  pas  qu’ils  aient  leurs  opera¬ 
tions  particulieres  et  independantes,  qu’il  faut  par  consequent 

.  “  Les  gutturales  sont  c,  g,  k,  9.  Mais  elles  se  r^duisent  effec- 
bvement  k  deux,  le  c  et  le  9,  parce  que  le  son  en  est  a  peu  pres 


REGHERCHES  HISTORIQUES 

ISAM  BERT 

pathologie  pharyngo-laryngfo  (suite  et  (i 


PflDAGOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 

A  LECTURE  SUR  LES  LfcVRES 
.’OU'iE  CHEZ  LES  SOURDS  DE  TOt 


UT  AGE. 


Si  les  parents,  plus  soucieux  de  la  forme  correcte  du  langage 
chez  leurs  enfants,  leur  enseignaient  cette  correction  des  l'age 
le  plus  tendre,  au  lieu  de  les  faire  ce  que  j’appelle  «belifier,  »je 
pense  que  la  plupart  des  defauts  que  je  viens  de  d^crire  ne  se 
manifesteraient  que  rarement.  De  plus,  si  pour  gagner  les  bonnes 
graces  d’une  jolie  femme,  on  ne  s’extasiait  pas  sur  son  ridi¬ 
cule  jargon,  je  pense  qu’elle  reviendrait  vite  au  parler  correct, 
quoique  peut-etre  plus  terre  &  terre,  qu'elle  d^daigne  par  genre. 

Le  chuintement,  plus  particuli6rement  pratiqu6  par  les  Auver- 
gnats  qui  en  sont  les^rotagonistes,  consiste  a  substituer  une 

zezayante .  Lorsque  le  charbonnier  dit  d’un  sac  de  charbon  qu’il 
apporte  :  «CA’est  un  cAac  plein  de  chores  cAubcAancAielles  »  au 
lieu  de  :  «  C’est  un  sac  plein  de  choses  substanJielles  »,  il 
chuinte,  et  ceux  quil’imitent  chuintent  6galement.  Rarement 

donnas  et  compris. 

La  chose  la  plus  surprenante  que  Ton  puisse  constater  en 

comme  ceux,  du  reste,  qui  sont  atteints  de  clichement  ou  de 
susseyement,  n’entendent  nullement  les  deformations  qu’ils 

plus  surprenant,  que  meme  parmi  leurs  proches,  parents  ou 
amis,  on  ne  s’en  aper?oit  pas  davantage.  Plusieurs  de  mes 
eieves  de  chant  atteints  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  defauts, 
furent  non  seulement  tr6s  surpris  de  m’entendre  les  leur 
signaler,  mais  encore  furent  blesses  de  cette  remarque  qu’ils 
consideraient  comme  une  raillerie  d6placee  ou  vexante  de  ma 

et  leurs  parents  leur  donnaient  raison. 

Ce  fait  curieux  me  demontra  qu’ils  n’etaient  nullement  cons- 
cients  de  la  faute  qu’ils  commettaient,  que  leurs  proches  ne 

II  doit  y  avoir  Ui  un  phenomene  d’accoutumance  graduelle, 
qui  fait  qu’a  un  moment  donn6  les  parents  n’entendent  plus 
mal  parler  leurs  enfants,  que  le  d6faut  dont  ils  sont  atteints  ne 
peul  plus  choquer  leurs  oreilles,  et  cela  &  tel  point  que,  si  par 
hasard  on  6veille  leur  attention  sur  ce  sujet,  ils  commencent 
par  nier  l’6vidence,  et  quelquefois  il  leur  faut  du  temps  pour 
convenir  que  le  defaut  existe  bel  et  bien. 
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